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Всоответствии с принципами оказания перинатальной помощи, опубликованными ВОЗв 2001 году, медицинская помощь во время бе ременности должна быть районирована, носить уровневый характер, доступный при необходимости любой пациентке [1]. В этой связи, весьма актуальна
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РОЛЬ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ЦЕНТРА 
В РЕГИОНАЛИЗАЦИИ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ 
ПОМОЩИ ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДАХ 
В ЯРОСЛАВСКОЙ ОБЛАСТИ
Цель – оценить роль Перинатального центра (ПЦ) в Ярославской области в процессе оказания перинатальной помо
щи при преждевременных родах путем сравнения результатов работы службы родовспоможения региона за 5 лет до
ввода в эксплуатацию Перинатального центра (20062010) и в течение полных 5 лет его работы (20122016).
Материал и методы. Преждевременные роды и новорожденные недоношенные дети, родившиеся в течение 5 лет до
начала работы в Ярославской области Перинатального центра (с 2006 по 2010 годы) и в течение полных 5 лет его ра
боты – с 2012 по 2016 гг.
Основные положения. После начала работы Перинатального центра доля преждевременных родов на 1 и 2 уровнях
снизилась в 2 раза, при этом на 3 уровне она достоверно выросла в 2,6 раза. С 2012 года до 2016 года доля преждев
ременных родов до 33 недель в Перинатальном центре выросла с 45,3 % до 92,5 %. Перинатальная смертность при
преждевременных родах в акушерских стационарах 1 и 2 уровня за 5 лет работы Перинатального центра снизилась в
2 раза и выросла в 2,5 раза на 3 уровне, что позволило добиться ее общего снижения в регионе со 105,4 ‰ в 2006 го
ду до 75,7 ‰ в 2016м. За период работы Перинатального центра в 14 раз снизилась ранняя неонатальная смертность
(РНС) от респираторного дистресссиндрома (РДС) и в 13 раз выросла от внутрижелудочкового кровоизлияния (ВЖК)
(р = 0,001 в обоих случаях). После ввода в эксплуатацию Перинатального центра дети с экстремально низкой массой
тела (ЭНМТ) стали рождаться на 3 уровне достоверно чаще, чем до периода его работы (93,7 % против 48,4 %; р =
0,001). Это отразилось на их выживаемости. В 2016 году по акушерским стационарам она составила 82,1 %.
Выводы. После ввода в работу Перинатального центра в Ярославской области полностью сформировалась треху
ровневая система родовспоможения, позволившая обеспечить адекватное оказание помощи недоношенным детям,
обеспечить высокий уровень выживаемости новорожденных с ЭНМТ и существенное снижение младенческой смер
тности.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: организация перинатальной помощи; перинатальный центр; преждевременные роды;
дети с экстремально низкой массой тела; перинатальная смертность.
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THE ROLE OF THE PERINATAL CENTER IN THE REGULATION OF PERINATAL CARE 
IN PREMATURITY PARTURITION THE YAROSLAVL REGION
Objective – to assess the role of Perinatal center in Yaroslavl region in process of providing perinatal care by comparing the
results of work in assisting with prematurity parturition of region 5 years before to base of the perinatal center and within
5 years of work ( 20122016).
Material and methods. Prematurity parturition and newborns preterm who were born within 5 years prior to the beginning
of work in Yaroslavl region of perinatal center (20062010) and during the full years of his work (20122016).
Main provisions. After work of perinatal center began proportion of premature births at levels 1 and 2 decreased by 2 times,
while at level 3 it significantly increased by 2.6 times.
From 2012 to 2016 proportion of premature birth up to 33 weeks in perinatal center increased from 45.3 % to 92.5 %. Peri
natal mortality in premature births in obstetrical hospitals 1 and 2 levels for 5 years of work Perinatal center decreased by 2 ti
mes and increased by 2.5 times at level 3, which allowed to achieve its overall decline in region from 105.4 % in 2006 to 75.4 %
in 2016. For the period of work of Perinatal center perinatal mortality from respiratory distress syndrome (RDS) decreased 14 ti
mes and increased 13 times from Introwentricular hemorrhage (IVH).
After putting perinatal center into operation, children with extremely low body weight began to be born at level 3 more of
ten than before period of work perinatal center this affected their P = 0.001 survival in 2016 it was 82.1 % in the obstetrical
hospitals.
Conclusion. After the Perinatal center were put into operation in Yaroslavl region, 3 level maternity support system was fully
developed which allowed to the provide adequate care for premature infants to ensure a high survival rate for newborns with
extremely low body weight and significant reduction infant mortality.
KEY WORDS: organization of perinatal care; Perinatal center; premature births; 
newborns with extremely low body weight; perinatal mortality.
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организация в территории акушерского стационара
перинатального центра, способного оказать качествен
ную акушерскую и неонатологическую помощь при
преждевременном родоразрешении, в котором были
бы сосредоточены все современные перинатальные
технологии. Перинатальный центр должен гармонич
но влиться в имеющуюся структуру перинатальной
службы или эту службу необходимо выстраивать вновь
так, чтобы обеспечить доступность высококвалифи
цированной помощи в зависимости от потребности
пациента при условии рациональности затрат на ее
оказание.
Последовательная реорганизация акушерской и
перинатальной помощи, создание достаточного ко
личества высокотехнологичных акушерских и нео
натальных коек, совершенствование трехуровневой
системы оказания помощи беременным, роженицам,
родильницам и новорожденным являются обоснован
ными и необходимыми мерами дальнейшего сниже
ния материнской и младенческой смертности в стране.
С этой целью Правительством Российской Федера
ции принята Программа развития перинатальных цен
тров в Российской Федерации, предусматривающая
строительство в 20132016 годах 32 перинатальных
центров в 30 субъектах Российской Федерации [2].
В Российской Федерации в настоящее время фун
кционируют уже 35 перинатальных центров. В бли
жайшие годы их число будет доведено до 57. Их де
ятельность в нашей стране привела к повышению
качества и доступности акушерской и неонатологичес
кой помощи, что выразилось в существенном сниже
нии показателей младенческой и материнской смер
тности. Так, за пятилетний период, с 2012 года, когда
наша страна перешла на новые критерии регистра
ции рождения, до 2016 года, показатель младенчес
кой смертности в России снизился на 31 %.
В Ярославской области Перинатальный центр был
введен в эксплуатацию в июле 2011 года и за пери
од его работы уровень младенческой смертности в
регионе снизился на 37 %. Такое значимое снижение
вряд ли можно объяснить столь быстрым ростом ква
лификации акушеровгинекологов и неонатологов,
хотя, безусловно, и это имело место. Прежде всего,
следует отметить выстраивание принципиально иной
организации оказания перинатальной помощи, веду
щая роль в которой принадлежит Перинатальному
центру.
Цель данной работы – оценка роли Перинаталь
ного центра в Ярославской области в процессе ока
зания перинатальной помощи при преждевременных
родах путем сравнения результатов работы службы
родовспоможения региона за 5 лет до ввода в экс
плуатацию Перинатального центра (20062010) и в
течение полных 5 лет его работы (20122016).
Для достижения данной цели были поставлены
следующие задачи:
1. Проанализировать структуру преждевременных
родов в стационарах различных уровней за ука
занные периоды времени.
2. Оценить динамику перинатальной смертности при
преждевременных родах в стационарах различ
ных уровней и в целом по региону в течение исс
ледуемых временных периодов.
3. Проанализировать причины ранней неонатальной
смертности недоношенных детей в течение 5 лет
работы перинатального центра и сравнить их с
причинами аналогичной смертности за 5 лет до
начала его работы.
4. Оценить динамику выживаемости детей с экстре
мально низкой массой тела (ЭНМТ) при рожде
нии по уровням учреждений и в целом по реги
ону до и после ввода в эксплуатацию перинаталь
ного центра.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материалом исследования были преждевремен
ные роды и новорожденные недоношенные дети, ро
дившиеся в течение 5 лет до начала работы в Ярос
лавской области Перинатального центра (с 2006 по
2010 годы) и в течение полных 5 лет его работы –
с 2012 по 2016 гг.
В течение исследуемого промежутка времени в
Ярославской области произошло 8644 преждевремен
ных родов, из которых 3819 (44,2 %) – в период с
2006 по 2010 годы и 4825 (55,8 %) – в период с 2012
по 2016 годы. Всего родилось 9488 недоношенных
детей, из которых 4169 (43,9 %) – в 20062010 го
дах и 5319 (56,1 %) – в 20122016 годах.
Следует отметить, что до 2011 года акушерская
помощь в регионе оказывалась в 21 стационаре с ко
личеством коек от 3 до 45 и количеством родов на
них от 24 до 2708. С 2006 года на базе Областного
родильного дома были развернуты койки реанима
ции и интенсивной терапии для новорожденных. В
этой связи он рассматривался как акушерский стаци
онар 3 уровня, куда направлялись пациентки с преж
девременными родами из муниципальных районов
Ярославской области и, частично, из города Ярос
лавля. При этом большинство жительниц областно
го центра с преждевременными родами родоразреша
лись в акушерских стационарах, ближайших к месту
их фактического пребывания.
С вводом в эксплуатацию Областного перинаталь
ного центра в 2011 году была проведена реструкту
ризация акушерской помощи в регионе, сокращены
маломощные акушерские отделения и разработаны
маршрутные листы, позволяющие жительницам му
ниципальных районов рожать не только в Перина
тальном центре, но и, при отсутствии у них значи
мых факторов акушерского и перинатального риска,
в акушерских стационарах г. Ярославля. Таким об
разом, с 2013 года в регионе осталось 10 акушерских
стационаров с количеством коек от 4 до 60 и ежегод
ным количеством родов от 81 до 4592.
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Для статистической обработки полученных дан
ных использовали пакет прикладных программ STA
TISTICA 10 для параметрических и непараметричес
ких критериев. Достоверными считались отличия при
р < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Доля преждевременных родов в Ярославской об
ласти с 2006 по 2016 годы находилась на уровне 5,5
6,1 %. В связи с переходом нашей страны на новые
критерии регистрации рождении в 2012 году в Ярос
лавском регионе доля их выросла не более чем на
0,6 %, при этом в Российской Федерации рост сос
тавил более 2,5 %. Динамика доли преждевременных
родов в стационарах различных групп от общего их
количества в регионе за периоды 20062010 и 2012
2016 приведена на рисунке 1.
Структура преждевременных родов после ввода
в эксплуатацию Перинатального центра претерпела
существенные изменения. На 1 и 2 уровнях их доля
снизилась в 2 раза в сравнении с предыдущим пя
тилетием, при этом на 3 уровне она достоверно вы
росла в 2,6 раза. По нашему мнению, важным фак
тором качественной маршрутизации является доля
преждевременных родов до 33 недель в стационаре
3 уровня. С 2012 года доля их в Перинатальном цен
тре выросла с 45,3 % до 92,5 %. При этом до 2010 го
да частота преждевременных родов в сроке до 33 не
дель в Областном родильном доме не превышала 26 %
от их общего количества по региону.
Факторами, повлиявшими на концентрацию преж
девременных родов в Перинатальном центре, были
следующие. Вопервых, с 2013 года в Ярославской
области проводится скрининговая трансвагинальная
цервикометрия (СТВЦ) в сроки 1821 неделя для оп
ределения прогноза преждевременных родов. В слу
чае укорочения шейки матки беременная берется под
более тщательное амбулаторное наблюдение или СТВЦ
в регионе в 2016 году составила 92,9 %. Вовторых,
для транспортировки беременных с угрожающими
преждевременными родами в Перинатальный центр
стал применяться транспортный токолиз, в том чис
ле безопасный, препаратами, входящими в ЖНВЛП.
В 2016 году из акушерских стационаров 1 и 2 груп
пы в стационар 3 группы с применением токолитиков
были транспортированы 81 беременная. В третьих, в
Перинатальном центре начал функционировать спе
циализированный прием по невынашиванию беремен
ности, куда направляются пациентки с отягощенным
анамнезом. Это позволило правильно вести таких бе
ременных с ранних сроков и своевременно направ
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Рисунок 1
Доля преждевременных родов в стационарах различных групп 
от общего их количества в регионе за периоды 200672010 гг. и 201272016 гг.
Примечание: *  р = 0,01.
Figure 1
The proportion of premature births in hospitals of different groups 
from their total number in the region for the periods 200672010 and 201272016
Note: *  р = 0.01.
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лять на госпитализацию в стационар 3 уровня. В
2016 году на учет в кабинете взято 119 пациенток.
Полностью организационные мероприятия, проведен
ные в Ярославском регионе после ввода в эксплуа
тацию Перинатального центра, приведены в работе
Гурьева Д.Л. и соавт. [3].
Маршрутизация пациенток с преждевременными
родами позволила изменить показатель перинаталь
ной смертности недоношенных детей. Здесь важно
подчеркнуть, что в связи с переходом Российской Фе
дерации с 2012 года на новые критерии регистрации
рождений перинатальная смертность недоношенных
выросла в нашем регионе в 2 раза – с 54,1 ‰ в
2010 году до 109,9 ‰ в 2012м. При этом, если оце
нивать совокупный показатель перинатальной смер
тности недоношенных за анализируемые временные
периоды, то с 2006 по 2010 годы он составил 58,3 ‰,
а с 2012 по 2016 – 87,6 ‰, при этом в 2016 году по
казатель был 75,7 ‰, а в 2006м – 105,4 ‰. При ана
лизе перинатальной смертности при преждевременных
родах по уровням акушерских стационаров обраща
ет на себя внимание ее двукратное, но при этом не
достоверное, снижение на 1 и 2 уровне и 2,5кратный
достоверный рост на 3 уровне (рис. 2).
Причины ранней неонатальной смертности (РНС)
недоношенных приведены в таблице. При анализе
причин РНС при преждевременных родах обраща
ет на себя внимание достоверная разница по частоте
развития респираторного дистресссиндрома (РДС),
который встречался чаще в период 20062010 гг. Вы
сокая частота РДС в это время была обусловлена от
сутствием сурфактанта в большинстве акушерских ста
ционаров 2 уровня и во всех стационарах 1 уровня.
Кроме того, частота полного курса антенатальной про
филактики кортикостероидами не превышала 60 %,
тогда как после 2012 года полноценный курс профи
лактики СДР стал проводится в 82 % случаев. Так
же, с 2012 года все акушерские стационары региона
обеспечены сурфактантом, который вводится сразу
после рождения недоношенного ребенка под контро
лем неонатологареаниматолога реанимационнокон
сультативной бригады Перинатального центра.
Достоверное различие по частоте развития внут
рижелудочковых кровоизлияний (ВЖК) между исс
ледуемыми группами, понашему мнению, обусловле
но увеличением числа детей с ЭНМТ при рождении
в период 20122016 гг. Подавляющее большинство их
рождалось на 3 уровне и не были перегоспитализи
рованы, поэтому рост ВЖК в структуре РНС нельзя
объяснить их частым трансфером. Так, в 2016 году
от ВЖК в первые 7 дней умерли 5 новорожденных
с массой менее 750 г при рождении. Все они роди
лись в Перинатальном центре, трое из них (60 %) –
путем операции большое кесарево сечение в связи с
тяжелой фетоплацентарной достаточностью, у двух
диагностирован геморрагический синдром на фоне
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Рисунок 2
Динамикаперинатальной смертности при преждевременных родах по уровням акушерских стационаров
Примечание: *  р = 0,01.
Figure 2
Dynamics of perinatal mortality in preterm labor by levels of obstetric hospitals
Note: *  р = 0.01.
преждевременной отслойки плаценты, диагностиро
ванной в конце 1го – начале 2го периода родов.
Количество остальных причин РНС у недоношен
ных детей достоверно не различалось между иссле
дуемыми группами. Тенденция к увеличению числа
случаев гибели детей от врожденных пороков раз
вития (ВПР) связана, прежде всего, с отказом жен
щин от прерывания беременности при аномалиях пло
да с неблагоприятным витальным прогнозом. При
этом все эти женщины были правильно маршрутизи
рованы и родоразрешены на 3 уровне. Рост случаев
РНС от асфиксии, понашему мнению, обусловлен
увеличением удельного веса фетоплацентарной не
достаточности и ее следствия – гипотрофии ново
рожденных, которая является существенным факто
ром риска анте, интра и постнатальной асфиксии.
Частота гипотрофии новорожденного в 20062010 гг
составила 8,9 %, а в 20122016 гг. – 11,3 % (рост на
21 %). Также следует отметить, что все случаи РНС
недоношенных от асфиксии в 20122016 гг. произош
ли на 3 уровне, тогда как в 20062010 гг. РНС от ас
фиксии зарегистрирована на 1 и 2 уровнях.
Снижение числа родовой травмы как причины
РНС связано с активным внедрением технологий бе
режного родоразрешения при недоношенной беремен
ности в регионе, прежде всего, извлечение ребенка во
время операции кесарева сечения в целом плодном
пузыре.
В целом увеличение абсолютного числа недоно
шенных, умерших в раннем неонатальном периоде,
в 20122016 гг. в сравнении с 20062010 гг. связано
с переходом нашей страны в 2012 году на новые кри
терии регистрации рождений и учет всех детей, ро
дившихся с ЭНМТ.
Общеизвестно, что выживаемость детей с ЭНМТ
напрямую зависит от уровня акушерского стациона
ра, где произошли роды. В этой связи крайне важно
обеспечить рождение таких детей в стационаре 3 уров
ня. Так, до перехода на новые критерии регистра
ции рождений (в 20062010 гг.) 1,9 % от всех детей
с массой до 1000 г родились в стационарах 1 уров
ня, причем смертность у них была 100 %. В этот же
период времени 49,7 % детей до 1000 г родились в
стационарах 2 уровня и 48,4 % – в Областном ро
дильном доме (3 уровень). В период 20122016 гг. де
ти с массой тела до 1000 г в стационарах 1 уровня не
рождались, на 2 уровне родились всего 5,7 %, что
достоверно ниже, чем в предыдущий временной
интервал (р = 0,001), на 3 уровне – 93,7 %, что
достоверно выше, чем за период 20062010 гг. (р =
0,001). Выживаемость новорожденных с ЭНМТ
в акушерских стационарах 2 уровня в период 2006
2010 гг. составила 70,4 %, 3 уровня – 69,7 %.
Выживаемость детей с ЭНМТ, родившихся на 2
уровне в период 20122016 гг. составила 65%, а
на 3м – 67,8%. Сопоставимость показателя вы
живаемости детей с ЭНМТ, родившихся на 2 и
3 уровнях в период 20062010 гг. и 20122016 гг.
связана, понашему мнению, с тем, что в структу
ре этих детей, родившихся после 2012 года, 40 %
занимали дети с массой при рождении менее 750 г,
тогда как до 2010 года их было всего 25 %, что дос
товерно ниже (р = 0,03). Следует отметить, что вы
живаемость детей с ЭНМТ в Ярославской области
в 2016 году составила 82,1 %, причем все случаи ле
тального исхода отмечены только на 3 уровне, где
родилось 98,5 % таких новорожденных. В целом по
ЦФО в 2016 году по выживаемости детей с ЭНМТ
наша область заняла третье ранговое место, уступив
только Белгородской и Тамбовской областям [4].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обращаясь к зарубежному опыту организации ме
дицинской помощи беременным и новорожденным,
следует отметить результаты исследования Dobrez D.
и соавт. [5], которые проследили динамику регио
нализации перинатальной помощи в течение 10 лет
(19891998 гг.) в 4х штатах США, укомплектован
ных врачами. Основным критерием регионализации
в данном исследовании было количество детей, ро
дившихся с массой менее 2500 г, в стационарах 1, 2
и 3 уровней. Целевая доля таких детей, которая дол
жна рождаться на 3 уровне, помнению авторов, дол
жна составить 90 %. По данным исследователей, из
менения в маршрутизации удалось достигнуть только
у новорожденных с массой менее 1000 г и только в
2х штатах. Доля рождений таких детей на 3 уровне
увеличилась в этих штатах с 60 % до 78 % и с 40 %
до 78 %, соответственно. В одном штате рождение 85 %
детей с массой при рождении менее 1000 г в клини
ках 3 уровня уже было организовано к 1989 году.
А в одном штате доля детей с массой менее 1000 г,
рожденных на 3 уровне, снизилась к 1998 году до
45 %. Таким образом, несмотря на возможность ро
доразрешения беременных в стационарах 3 уровня,
целевой уровень в 90 % рождений маловесных детей
на 3 уровне не достигнут. Причины этого следующие.
Вопервых, ряд клиник 2 уровня были хорошо уком
плектованы подготовленными неонатологами, вовто
рых, пациентки со сверхранними преждевременны
ми родами направлялись в акушерские стационары
2 уровня ввиду доступности перевода их детей после
рождения в близлежащие педиатрические госпитали,
которые имели в своей структуре отделения реани
мации новорожденных. Таким образом, организация
стройной системы оказания перинатальной помощи
Таблица
Причины ранней неонатальной смертности недоношенных
Table
Causes of early neonatal mortality of prematurity
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РОЛЬ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ЦЕНТРА В РЕГИОНАЛИЗАЦИИ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ 
ПОМОЩИ ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДАХ В ЯРОСЛАВСКОЙ ОБЛАСТИ
Причина
Респираторный дистресссиндром (РДС)
Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК)
Врожденный порок развития (ВПР)
Родовая травма
Асфиксия
Пневмония
Гемолитическая болезнь
ВСЕГО
20062010
28
2
10
4
3
18
3
68
20122016
2
26
16
2
7
25
3
81
р
0,01
0,01
0,32
0,49
0,18
0,70
1,00
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является серьезной проблемой даже в развитых стра
нах с высокими затратами на здравоохранение.
Понашему мнению, наличие в регионе перина
тального центра также не является единственным фак
тором, определяющим успех маршрутизации при преж
девременных родах, и, следовательно, работу треху
ровневой системы перинатальной помощи. Для успеш
ного ее функционирования требуется проведение до
полнительных организационных мероприятий, таких
как обучение врачебных и сестринских кадров, раз
работка маршрутных листов, выделение групп риска
по преждевременным родам, сосредоточение женщин,
угрожаемых по недонашиванию, под наблюдением в
перинатальном центре, проведение транспортного то
колиза в соответствии с современными принципами.
В результате таких мероприятий в Ярославской
области в Областном перинатальном центре удалось
сосредоточить более 90 % преждевременных родов
до 33 недель. При этом в стационарах 1 группы они
перестали регистрироваться. Кроме того, важным кри
терием качества маршрутизации в регионе можно счи
тать долю живорождений в категории детей с ЭНМТ
на 3 уровне. После ввода в эксплуатацию Перинаталь
ного центра она достигла 98,5 % от их общего коли
чества по региону. В течение 5 лет его работы в Ярос
лавской области отсутствовали случаи смертности
новорожденных с ЭНМТ в стационарах 1 группы,
достоверно снизилась она в стационарах 2 группы,
что позволило довести общую выживаемость ново
рожденных с ЭНМТ в регионе до 82,1 %.
Помнению Е.Н. Байбариной и соавт. (2014), в
регионах с низким уровнем младенческой смертнос
ти более 70 % преждевременных родов происходят
в акушерских стационарах 3 группы, а доля преж
девременных родов в стационарах 1 группы состав
ляет менее 10 % [2]. Ярославская область полностью
соответствует этой концепции.
Кроме того, понашему мнению, критериями эф
фективной маршрутизации при преждевременных ро
дах в территории с функционирующим перинаталь
ным центром должны быть:
 доля преждевременных родов до 33 полных не
дель на 3 уровне более 90 %;
 доля живорождений в категории детей с ЭНМТ
в Перинатальном центре более 95 % от общего ко
личества в регионе;
 ранняя неонатальная смертность недоношенных
на 2м уровне более чем в 2 раза ниже, чем на
3м;
 отсутствует смертность новорожденных с ЭНМТ
на 1 уровне.
Полное соблюдение данных критериев является
основной нашей задачей в будущем.
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